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Advertencia

El presente informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacion con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacion, con sus causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefalado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio de
Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.6 del Reglamento
(UE) n° 996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de octubre
de 2010; el art.15 de la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea; y los arts. 1y 21.2
del R.D. 389/1998, esta investigacion tiene caracter exclusivamente técnico y
se realiza con la finalidad de prevenir futuros accidentes e incidentes de
aviacion mediante la formulacion, si procede, de recomendaciones que eviten
su repeticion. No se dirige a la determinacion ni al establecimiento de culpa o
responsabilidad alguna, ni prejuzga la decision que se pueda tomar en el
ambito judicial. Por consiguiente, y de acuerdo con las normas sefaladas
anteriormente la investigacion ha sido efectuada a través de procedimientos
gue no necesariamente se someten a las garantias y derechos por los que
deben regirse las pruebas en un proceso judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este informe para cualquier
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.
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AEMET
AESA
BCI

CA
CCAA
CPL(H)
COE

ELT
EPI
FOD
GPS
GSM

km
kt
LCI
LEHC

m/s
METAR

MO

OCC
OPC
PAM
PF
PLB
PM
SAR
SOP
uTC
VFR

Abreviaturas

Grado(s), minuto(s) y segundo(s) sexagesimal(es)
Grado(s) centigrado(s)

Tanto por ciento

Agencia Estatal de Meteorologia

Agencia Estatal de Seguridad Aérea

Brigada contra Incendios (Helitransportada)
Comunidad Auténoma

Comunidades Autéonomas

Licencia de piloto comercial (Helicopteros)
Certificado de operador aéreo especial

Este

Transmisor de localizacién de emergencia
Equipo de proteccién individual

Danos por objetos extrafios (también, el objeto)
Sistema mundial de determinacién de la posicion
Sistema global para las comunicaciones moéviles
Hora(s)

Incendio forestal

Kilometro(s)

Nudo(s)

Lucha contra incendios

Aeropuerto de Huesca-Pirineos

Metro(s)

Metro(s)/segundo

Informe meteoroldgico ordinario de aerdédromo (en clave meteorologica)
Milimetro(s)

Manual de Operaciones

Norte

Centro de Control de Operaciones

Verificacion de competencia del operador

Piloto al mando

Piloto a los mandos

Transmisor de localizaciéon personal

Piloto que supervisa

Busqueda y Salvamento

Procedimientos operativos estandarizados
Tiempo Universal Coordinado

Reglas de vuelo visual

Oeste
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Sinopsis
Propietario: Babcock Mission Critical Services Asset Management
Operador: Babcock Mission Critical Services Espafa
Aeronave: Bell 407, matricula EC-LBS (Espafia)
Fecha y hora del accidente: 17 de julio de 2021, 11:34 h'
Lugar del accidente: Término municipal de Sabifanigo (Huesca)
Personas a bordo: Una (tripulacion)
Tipo de vuelo: Trabajos aéreos — Comercial — Lucha contra incendios
Fase de vuelo: Aterrizaje
Tipo de operacion: VFR
Fecha de aprobacion: 24 de noviembre de 2021

Resumen del accidente

El sabado 17 de julio de 2021, el piloto de la aeronave Bell 407, matricula EC-LBS, se
encontraba estudiando la viabilidad del punto de recogida de agua? una balsa
denominada “Pardina Zamora”, situada en el término municipal de Sabifianigo (Huesca),
para su uso en las labores de lucha contra incendios.

El piloto estaba acompanado por seis miembros de la brigada helitransportada® de la
base de operaciones® de Boltana (Huesca), los cuales desembarcaron al llegar al citado
punto de recogida de agua.

Tras realizar un carrusel sobre el punto de recogida de agua, cargando y descargando
agua, se dio por concluido el estudio del mismo y el piloto procedié a aterrizar para
embarcar a la brigada.

! La referencia horaria utilizada en este informe es la hora local. La hora UTC es dos horas menos.

2 El operador define punto de recogida de agua como el lugar de caracteristicas adecuadas para posibilitar la recogida
de agua con los medios instalados en funcién de las dimensiones, despeje de obstaculos, prestaciones del helicdptero,
condiciones orogréficas y meteoroldgicas, y que tiene el visto bueno del piloto al mando.

3 El operador define brigada helitransportada (BCl) como el conjunto de técnicos combatientes cuyo nimero esta
definido por el Servicio del que dependen, que puede variarse y que realizan sus desplazamientos en operaciones
contra incendios en helicéptero. Son considerados Personal Adicional Especialista. Uno de los técnicos combatientes
realizara las funciones de Jefe de Brigada y sera el responsable de las evoluciones de la brigada y de la coordinacion
con la tripulacién durante las operaciones.

* El operador define base de operaciones como helipuerto o helisuperficie e instalaciones asociadas desde las que la
tripulacion presta servicio para emprender vuelos de lucha contra incendios. Puede ser tanto aquella donde la
tripulacion presta servicio habitualmente como cualquier otra en la que se posicionen para emprender vuelos de
lucha contra incendios.
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Fue en esa maniobra cuando las palas del helicoptero golpearon con el talud del terreno
y, posteriormente, el rotor de cola, el estabilizador vertical y el horizontal izquierdo
también resultaron danados.

Los miembros de la brigada, que estaban en tierra, y el piloto resultaron ilesos.

La investigacién ha determinado que la causa del accidente fue un error de apreciacion
de distancia durante la realizacion de una maniobra de aterrizaje en un area confinada
en montana’.

> El operador define area confinada como el lugar de toma donde los obstaculos u obstrucciones limitan o restringen
las sendas de aproximacién o el despegue obligando a realizar una aproximacion y un despegue méas profundos de
lo habitual y donde el espacio de maniobra esta limitado por las dimensiones de la zona.
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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS
1.1. Resena del accidente

Segun explico el piloto del helicéptero, aunque la C.A. de Aragén dispone de una base
de datos con las coordenadas GPS de todos los puntos de recogida de agua que podrian
usarse en la campafna de lucha contra incendios, es necesario previamente validar si
estos estan operativos ya que la C.A. de Aragdn no realiza un mantenimiento de los
puntos de recogida de agua ni revisa su estado antes o durante la precampafa de lucha
contra incendios. Por ello es habitual que, durante la campanfa, sea la brigada de lucha
contra incendios la que valide si estos estan operativos. El dia del accidente, estaban
evaluando uno de estos puntos de recogida de agua.

El punto de recogida de agua en cuestion, denominado “Pardina Zamora” y situado en
el término municipal de Sabifidnigo (Huesca), habia estado inoperativo durante al menos
diez anos. El punto de recogida consistia en una balsa rodeada de abundante maleza y
arboles de gran altura. Se encontraba medio vacio y con los cafios obturados. El piloto,
unos dias previos al accidente, habia solicitado a la brigada de mantenimiento del Parque
Natural de la Sierra y Cafiones de Guara que lo habilitasen. Tras la tala de algunos arboles,
le habian enviado fotografias a la base de Boltafia (Huesca) de cobmo habia quedado el
lugar. Junto con un agente forestal, el piloto analizd estas fotografias y decidi6 validar que
estaba efectivamente operativo. Para ello, el sébado 17 de julio de 2021, el piloto de la
aeronave, acompafiado por seis miembros de la brigada de lucha contra incendios de la
base de Boltana, se dirigi¢ al punto de recogida de agua que querian validar.

Aclard que para habilitar un punto de recogida de agua se utiliza un criterio forestal y
no un criterio aeronautico, con lo cual, no se tienen en cuenta aspectos como la salida
libre de obstaculos tras la carga de agua. Por ello es necesaria una validacién del punto
de recogida de agua mediante un vuelo.

Al llegar al punto de recogida de agua, el helicoptero aterrizé y los miembros de la
brigada de lucha contra incendios desembarcaron del mismo. El piloto efectué un vuelo
e identificé una serie de arboles que debian ser talados para facilitar la salida del
helicéptero tras la toma de agua. Una vez hecho esto, procedié de nuevo a aterrizar
para embarcar a la brigada. Como habia bastante maleza, en este segundo aterrizaje,
se situd mas a la izquierda de lo que lo habia hecho la primera vez. Durante el aterrizaje
se centrd en observar, con ayuda del espejo, la posicion del bambi® a la vez que movia
la aeronave hacia delante sin percatarse de un saliente del terreno situado a sus 9. Las
puntas de la pala rozaron levemente la roca y él, que seguia sin ser consciente de la
situacion, continué moviendo la aeronave hacia delante. Tras lo cual, como las paredes
del terreno iban convergiendo, bruscamente toc6 la pala la pared del terreno, el
helicoptero guifd y tocd con la cola en la roca.

Los miembros de la brigada, que estaban en tierra, y el piloto resultaron ilesos.

% De acuerdo con los procedimientos del Manual de Operaciones del operador, la toma se efectta con el bambi por
detras del helicoptero.
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1.2. Lesiones a personas

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros

Mortales

Lesionados graves

Lesionados leves
llesos 1 1 6’

TOTAL 1 1 6

1.3. Danos sufridos por la aeronave

Los danos en la aeronave se concentraron en las palas, el rotor de cola, el estabilizador
vertical y el horizontal izquierdo.

1.4. Otros danos
No hubo otros dafos.
1.5. Informacién sobre el personal

1.5.1. Informacion sobre el piloto

El piloto, de 67 afos de edad, contaba con una licencia de piloto comercial de
helicépteros (CPL(H)), emitida por primera vez el 2 de junio de 2003, con habilitacion
Bell407/SP valida hasta el 30 de junio de 2022.

Disponia de certificado médico de Clase 1 valido hasta el 13 de octubre de 2021.

Respecto a su experiencia, acumulaba 7350 h de vuelo totales. Habia sido piloto militar
de la Armada Espanola durante 35 afnos, volando diversos tipos de helicopteros. Desde
el ano 2003 trabajaba como piloto civil realizando trabajos aéreos de lucha contra
incendios y transporte de carga suspendida. En el tipo de aeronave Bell 407, su
experiencia era de 1513 h y en la actividad de lucha contra incendios, su experiencia
era de 1605 h. Llevaba diez anos destinado en la base de Boltaia, en la cual es titular.
En esta campana habia participado en unos quince conatos de incendio.

Respecto a su instruccién y verificacion reciente, los dias 6 y 7 de mayo de 2021, habia
recibido entrenamiento en la actividad de lucha contra incendios y en la aeronave
Bell40®. Esta instruccion comprendia, entre otros aspectos, los procedimientos de
embarque y desembarque.

7 La brigada de la base de Boltana (Huesca) se encontraba en tierra, proxima al lugar del accidente. Estaba formada
por seis personas: un agente forestal, un jefe de brigada y cuatro especialistas.
8 Referencias:

LCI LAT 06: Entrenamiento en Vuelo de Operacion — Incendios,

LCI LAT 07: Line Check — Incendios,

MO04: OPC LCI/SAR — Incendios — Bell407 y

MO02 Afno 2021: Entrenamiento en Aeronave/ Simulador LCI/SAR (Afo 1) — Incendios —Bell407
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1.6. Informacién sobre la aeronave

e Marca: Bell Helicopter Textron

e Modelo: 407

e Ano de fabricacién: 2008

e Numero de serie: 53864

e Matricula: EC-LBS

e Masa maxima al despegue: 2381 kg

e Numero de motores: 1

e Tipo de motores: Rolls Royce Corporation, modelo 250-C47B.

e Informacion relativa al propietario y al explotador: la aeronave fue matriculada en
el Registro de Matricula de Aeronaves espafol el 22 de septiembre del 2009,
siendo el propietario Babcock Mission Critical Services Asset Management y el
arrendatario Babcock Mission Critical Services Espafia.

La aeronave dispone de un Certificado de Aeronavegabilidad expedido por AESA el 30
de junio de 2011 y de un Certificado de Revisién de la Aeronavegabilidad valido hasta
el 18 de diciembre del 2021. Posee, ademas, un Reconocimiento de Certificado de
Aeronavegabilidad expedido por AESA el 28 de junio de 2011 para la actividad de lucha
contra incendios®.

El dia del accidente la aeronave contaba con 1827:55 h de vuelo.
1.7. Informacién meteoroldgica

Una vez recopilada y analizada la informacion meteorolégica se llega a la conclusiéon de
que la meteorologia no tuvo influencia en el accidente y no era limitativa para la
operaciéon de la aeronave.

1.8. Ayudas para la navegacion
No aplicable.

1.9. Comunicaciones

No hubo comunicaciones con las dependencias de control de transito aéreo.
1.10. Informaciéon de aeré6dromo

La aeronave estaba destinada en la base de Boltafia (Huesca), la cual forma parte de las
bases de brigadas helitransportadas del gobierno de Aragén. La base de Boltafia se localiza
en las coordenadas: 42° 25’ 56,475” N, 0° 5" 33,305” E. Esta base esta dotada con un
helicoptero, que es el accidentado. Se muestra una vista aérea de la base de Boltafa.

° El Reconocimiento de Certificado de Aeronavegabilidad es requerido por el requisito TAE.AER.GEN.100 Aeronaves
con certificado de tipo EASA. Operacion mixta del Real Decreto 750/2014, de 5 de septiembre, por el que se
regulan las actividades aéreas de lucha contra incendios y busqueda y salvamento y se establecen los requisitos en
materia de aeronavegabilidad y licencias para otras actividades aeronauticas



Informe técnico A-033/2021

llustracion 1: Vista aérea de la base de Boltana

El dia del accidente el helicoptero se desplazé hasta el punto de recogida de agua
denominado “Pardina Zamora”, que se encuentra en las coordenadas: 42° 19’ 18,56"
N, 0° 9" 30,22" W a 1007 m de elevacion, para estudiar la viabilidad de su uso para la
carga de agua. El accidente se produjo en las proximidades del citado punto.

llustracién 2: Lugar del accidente

10
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1.11. Registradores de vuelo

La aeronave contaba con un equipo de seguimiento de flota que enviaba su posicion
cada treinta segundos via GSM y cada tres minutos en modo satelital. Segun la
informacion extraida de este equipo, la aeronave despegd de la base de Boltafia a las
11:10:23 h y finalizé su vuelo 24 minutos después, a las 11:34:30 h, en el punto: 42°
19" 19,15” N, 0° 9" 30,61” W, proximo al punto de recogida de agua denominado
“Pardina Zamora”. El helicéptero recorrié 33,8 km.

Se ha representado la trayectoria que siguié la aeronave el dia del accidente.

llustracion 3: Trayectoria de la aeronave accidentada

1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave

Las fotografias siguientes muestran como quedo la aeronave tras el accidente. Los dafios
en la aeronave se concentraron en las palas, el rotor de cola, el estabilizador vertical y
el horizontal izquierdo.

Segun indicé el piloto durante la investigacién, las puntas de las palas rozaron levemente
un saliente del terreno situado a sus 9. Al continuar maniobrando hacia delante la
aeronave sin percatarse de que las paredes del terreno iban convergiendo, una pala
impacté bruscamente contra el talud y provocd que la cola del helicoptero se incrustase
en la roca.

—
—
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llustraciéon 5: Situacion en la que quedd la aeronave accidentada (Il)

1.13. Informacion médica y patolégica

No se encontré prueba de que la actuacion del piloto se haya visto afectada por factores
fisiol6gicos o incapacitantes.

1.14. Incendio

No aplicable.
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1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

El piloto resultd ileso dado que los atalajes y sistemas de retencién realizaron
correctamente su funcién y el habitaculo de cabina mantuvo su integridad estructural.

La brigada que le acompanaba y que se encontraba en tierra durante el accidente, a
unos 10 o 15 m de distancia al helicéptero, también resulté ilesa a pesar de que las
palas del helicoptero se partieron y diversos fragmentos de las misma salieron disparados
en distintas direcciones.

1.15.1. Informacidon sobre el sequimiento de flota

En este accidente en particular, el piloto del helicoptero informé desde la base de
Boltafna al OCC que iba a efectuar un vuelo de instruccién acompanado de la brigada,
a las 11:20 h, de aproximadamente 1 h de duracion y que posiblemente realizarian
paradas intermedias.

A las 11:45 h, el OCC recibié una llamada telefénica del SAR de Palma informando de
la activacion de la senal ELT de la aeronave EC-LBS. El OCC observo, a través de la
aplicacion Einforex, que el icono de la aeronave estaba parpadeando y marcaba velocidad
cero y altura sobre el suelo de 1 m. El helicoptero estaba junto a un camino que va de
Used a Bara y al lado de una balsa de agua.

llustraciéon 6: Informacion proporcionada por la aplicacion Einforex

Inicialmente, debido a la falta de cobertura de telefonia movil en la zona, desde el OCC
no consiguieron contactar directamente ni con el piloto ni con la brigada que le
acompafaba.

De hecho, con el fin de solicitar ayuda, dos miembros de la brigada tuvieron que recorrer
unos 5 km hasta tener cobertura con el teléfono movil y poder asi contactar con el
operador.

13
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1.16. Ensayos e investigaciones
No aplicable.
1.17. Informacion organizativa y de direccion

Babcock Mission Critical Services Espafa dispone de certificado de operador especial
(COE) para operaciones de lucha contra incendios y busqueda y rescate expedido por
AESA el 28 de julio de 2020. En particular con el modelo Bell 407 tiene autorizadas las
siguientes actividades de lucha contra incendios: observaciéon y patrullaje, coordinacion,
lanzamiento de agua desde helicoptero y traslado de personal adicional especializado.

El operador habia sido contratado por la Diputacion General de Aragon.
1.18. Informaciéon adicional

1.18.1. Informe interno del operador

El operador, tras el accidente, realizé un informe interno del mismo y decidié implementar
las siguientes medidas a fin de mejorar la seguridad de sus operaciones:

e Definir en los SOP de la actividad LClI la distancia de seguridad a los obstaculos en
las tomas fuera de campo.

e Reforzar, durante la instruccion tedrica LCI a las tripulaciones, la eleccion adecuada
de los lugares de toma, asi como enfatizar las distancias de seguridad.

1.18.2. Resumen de la encuesta realizada a las comunidades autonomas

De las 16 CC.AA. encuestadas, solamente se recibieron las respuestas de diez de ellas.
La Comunidad de Aragoén, en la cual ocurrié el accidente, respondié a la citada encuesta.

Ocho de las diez CC.AA. que respondieron a la encuesta disponian de puntos de
recogida de agua localizados o identificados. Antes de la campafa de lucha contra
incendios, estas CC.AA., con algunas excepciones, se aseguraban que estos estuviesen
operativos; es decir, que dispusiesen de agua y fuesen accesibles tanto por via terrestre
como por via aérea teniendo en cuenta criterios aeronauticos propios o haciendo uso
del juicio de los pilotos de helicoptero.

Antes del comienzo de la campafna de lucha contraincendios, la mayoria de las CC.AA.
gue respondieron que disponian de puntos de recogida de agua localizados o identificados
proporcionaban esta informacion a los pilotos de las bases de lucha contra incendios.

1.19. Técnicas de investigacion especiales

No aplicable.
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2. ANALISIS

Se ha analizado la actuacion del piloto durante el aterrizaje, el seguimiento de la
operacion realizada por el operador de la aeronave y la gestion de los puntos de recogida
de agua realizada por la C.A. de Aragon.

2.1. Analisis de la actuacion del piloto durante el aterrizaje

El piloto habia recibido entrenamiento reciente, en concreto los dias 6 y 7 de mayo de
2021, en la actividad de lucha contra incendios y en la aeronave Bell407. Esta instruccion
comprendia, entre otros aspectos, los procedimientos de embarque y desembarque que
incluyen la seleccion de lugares de toma. Ademas, el operador de la aeronave ha
establecido procedimientos para realizar la toma con seguridad.

El piloto realizé una primera toma en la cual desembarcaron los seis miembros de la
brigada de la base de Boltafa (Huesca), que le acompafiaban. Tras concluir el ejercicio
de validacion del punto de recogida de agua, procedié de nuevo a tomar para embarcar
a la brigada. Segun su testimonio, esta vez, como habia bastante maleza en la zona, se
situd mas a la izquierda para evitar perder apoyo del patin derecho. Durante la toma se
centré en observar, con ayuda del espejo, la posicién del bambi a la vez que movia la
aeronave hacia delante sin percatarse de un saliente del terreno situado a sus 9. Las
puntas de la pala rozaron levemente la roca mientras la aeronave continuaba moviéndose
hacia delante. Tras lo cual, como las paredes del terreno iban convergiendo, una de las
palas toco la pared del terreno, el helicéptero guind y la cola golped la roca.

El operador del helicéptero ha establecido en sus procedimientos la posibilidad de que,
si fuese necesario por las dimensiones del punto de aterrizaje o por sus caracteristicas
especiales (como era el caso al tratarse de un area confinada), el piloto solicite
informacion del técnico o capataz de la Brigada Forestal. El piloto comenté que esta es
una buena practica en areas confinadas que a menudo emplea. De hecho, el dia del
accidente, el piloto estuvo en contacto, via frecuencia aérea, con el agente forestal. No
obstante, instantes antes de aterrizar dejaron de comunicarse. El agente forestal apagd
su radio y no pudo advertirle al piloto de la proximidad de las palas con el terreno.

El operador del helicoptero también ha establecido en sus procedimientos que durante
el aterrizaje y la toma con el helibalde en el gancho, si el terreno fuese de dimensiones
reducidas o su superficie presentase irreqularidades que pudiesen dafnar al helicéptero
durante la toma (como era el caso al tratarse de un area confinada), el técnico o
capataz de la Brigada Forestal, o quien él designe, guiara al piloto, actuando como
sefalero, durante la maniobra a fin de evitar colisionar con algun objeto. El piloto indico
que esta es una buena practica y que también a menudo la emplea. No obstante, el dia
del accidente, el piloto no solicité a ningin miembro del retén que actuase como
sefnalero.

Dado que, tras el accidente, el operador de la aeronave ha decidido reforzar durante la
instruccion tedrica la eleccion adecuada de los lugares de toma, se descarta realizar
recomendaciones de seguridad en este ambito.
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2.2. Analisis del seguimiento de flota efectuado por el operador

Segun indic6 el OCC, el piloto del helicdptero les informé desde la base de Boltafa que
iba a efectuar un vuelo de instruccion acompafado de la brigada, a las 11:20 h, de
aproximadamente una hora de duracién y que posiblemente realizarian paradas
intermedias. Segun la informacién extraida del equipo de seguimiento de flota, la
aeronave despego6 de la base de Boltafia a las 11:10 h. Con lo cual existe una discrepancia
con la informacién proporcionada por el OCC. En cualquier caso, el personal que estaba
realizando el seguimiento de esta aeronave en el OCC esperaba que la misma estuviese
estacionada varios minutos durante el vuelo y no regresase a su base hasta las 12:20 h.

El accidente de la aeronave se produjo a las 11:34:30 h, segun la informacién extraida
del equipo de seguimiento de flota. A las 11:45 h, el OCC recibié una llamada telefénica
del SAR de Palma informando de la activacion de la sefial ELT de la aeronave EC-LBS.
El OCC observo, a través de la aplicacion Einforex, que el icono de la aeronave estaba
parpadeando y marcaba velocidad cero y altitud sobre el suelo de 1 m. Como la alerta
visual (parpadeo del icono de la aeronave) se muestra a los dos minutos de haber
recibido la Ultima sefal de la baliza y tiene una duracién de diez minutos, cuando se
recibié la llamada telefénica del SAR de Palma, unos once minutos después del accidente,
el icono de la aeronave todavia parpadeaba.

El OCC no pudo comunicarse con el piloto para confirmar el accidente. No existe un
canal de comunicacion, integrado en los sistemas de comunicacion del helicéptero, que
permita al técnico OCC comunicar en vuelo con el piloto'. Ademas, debido a la falta de
cobertura de telefonia movil en la zona del accidente, tampoco era posible comunicarse
en tierra con el piloto o con la brigada que le acompafaba. De hecho, con el fin de
solicitar ayuda, dos miembros de la brigada tuvieron que recorrer unos 5 km hasta tener
cobertura con el teléfono movil y poder asi contactar con el operador.

La normativa actual, el Real Decreto 750/2014, de 5 de septiembre, regula, entre otros
aspectos, las actividades aéreas de lucha contra incendios. El requisito TAE.ORO.GEN.110
Responsabilidades del operador establece en la letra (c) que: E/ operador debera
establecer y mantener un sistema destinado a ejercer un control operacional sobre todo
vuelo efectuado conforme a los términos de su certificado. Si bien es cierto que el
operador habia establecido un sistema para ejercer el control operacional de todos los
vuelos de sus aeronaves, este sistema presenta carencias al no permitir la comunicacién
entre las tripulaciones de las aeronaves y el OCC.

2.3. Analisis de la gestion de los puntos de recogida de agua realizada por la C.A.
de Aragoén

Durante la investigacion de este accidente, se ha consultado a las CC.AA., a través de
una encuesta, cdmo gestionan los puntos de recogida de agua en sus territorios. La C.A.
de Aragodn, en el territorio de la cual se produjo el accidente, participé en la encuesta.

"% En otras aeronaves si existe la posibilidad a través del equipo satelital integrado en la aeronave. En el caso de la
aeronave accidentada, aunque dispone de un equipo satelital integrado, este solo es de transmision de datos.
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La mayoria de las CC.AA. que respondieron a la encuesta indicando que si disponian
de puntos de recogida de agua localizados o identificados, antes de la campafa de
lucha contra incendios, se aseguraban que estos estuviesen operativos; es decir, que
dispusiesen de agua y fuesen accesibles tanto por via terrestre como por via aérea
teniendo en cuenta criterios aeronauticos propios o haciendo uso del juicio de los pilotos
de helicoptero. Una de las excepciones es la Comunidad de Aragén, que antes de la
campana de lucha contra incendios no realiza esta labor.

Como indicd en la encuesta remitida a la CIAIAC, el presente accidente ocurrié durante
la validacion de un punto de recogida de agua ya iniciada la campafa de lucha contra
incendios. En los dias previos, se habia identificado la balsa “Pardina Zamora” como
posible punto de recogida de agua para los medios aéreos y, tras una serie de actuaciones
de acondicionamiento, se estaba comprobando con el medio aéreo si esta era ya apta
para la carga de agua.

Se considera que es una buena practica, al igual que hacen la mayoria de las CC.AA,,
asegurarse, antes de la campafna de lucha contra incendios, de que los puntos de
recogida de agua inventariados estén operativos.
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3. CONCLUSIONES

3.1.

3.2.

Constataciones

La zona donde se efectuaba la toma era del tipo area confinada en montana.

Durante la toma la atencién del piloto se concentrd en monitorizar la posicion del
helibalde.

El piloto cometié un error en la apreciacion de las distancias de los obstaculos del
terreno proximos a la zona de aterrizaje.

El piloto no solicitd a un miembro de la brigada forestal que actuase como sefalero.
El piloto no estaba en comunicacién con el agente forestal.

El OCC no pudo comunicarse con el piloto para confirmar el accidente y para
determinar si necesitaban ayuda.

Causas/factores contribuyentes

La investigacion ha determinado que la causa del accidente fue un error de apreciacion
de distancia durante la realizacion de una maniobra de aterrizaje en un area confinada
en montana.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

No se emiten recomendaciones de seguridad.
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